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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 21 de junio de 2017
Aceptado el 4 de octubre de 2017 Introduccion y objetivos: El estilo de vida saludable (EVS) es clave para conseguir una salud cardiovascular

On-line el 7 de noviembre de 2017 6ptima. El objetivo es analizar la asociacion entre un indice combinado de EVS y la incidencia de eventos

clinicos de enfermedad cardiovascular (ECV).

Meétodos: El proyecto SUN es una cohorte prospectiva, dindmica y multipropésito de graduados
universitarios con una retencion total del 92%. En 19.336 participantes se calcul6 un indice de EVS de
0-10 puntos: no fumar, actividad fisica (> 20 MET-h/semana), adhesion a dieta mediterranea
(> 4/8 puntos), bajo indice de masa corporal (< 22), consumo de alcohol moderado (mujeres, 0,1-5 g/dia;
varones, 0,1-10 g/dia), poca exposicion a la television (< 2 h/dia), no beber en atracones (< 5 bebidas
alcoholicas en cualquier ocasion), dormir una breve siesta (< 30 min/dia), estar con los amigos mas de
1 h/dia y trabajar mas de 40 h/semana.

Resultados: Tras una mediana de 10,4 afios, se identificaron 140 casos de ECV incidentes. Tras ajustar por
posibles confusores, un mejor indice de EVS (7-10 puntos) se asocié con una reduccion relativa del 78%
del riesgo de ECV primaria en comparacion con la categoria inferior (0-3 puntos) (HR ajustada = 0,22;
1C95%, 0,11-0,46). Cada habito se asoci6 individualmente con un menor riesgo de ECV.

Conclusiones: Un indice que incluye un amplio nimero de habitos saludables se asocié con menor riesgo
de ECV primaria. Este indice apoya la prevencién de la ECV mediante un indice de estilo de vida simple,
que no precisa incluir los factores de riesgo tradicionales.
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ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: A healthy lifestyle (HLS) is essential to attaining optimal cardiovascular
Cohort health. Our objective was to assess the association between a HLS score and the incidence of hard

Healthy lifestyle score

: ; cardiovascular disease (CVD) events.
Cardiovascular disease

Methods: The SUN project is a dynamic, prospective, multipurpose cohort of Spanish university
graduates with a retention proportion of 92%. In 19 336 participants, we calculated a HLS score ranging
from O to 10 points: never smoking, physical activity (> 20 METs-h/wk), Mediterranean diet adherence
(> 4/8 points), low body mass index (< 22), moderate alcohol intake (women, 0.1-5 g/d; men, 0.1-10 g/
d), low television exposure (< 2 h/d), no binge drinking (< 5 alcoholic drinks anytime), taking a short
afternoon nap (< 30 min/d), meeting up with friends > 1 h/d and working > 40 h/wk.

Results: After a median follow-up of 10.4 years, we identified 140 incident cases of CVD. After
adjustment for potential confounders, the highest category of HLS score adherence (7-10 points) showed
a significant 78% relative reduction in the risk of primary CVD compared with the lowest category
(0-3 points) (adjusted HR, 0.22; 95%CI, 0.11-0.46). Each healthy habit was individually associated with a
lower risk of CVD.
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Conclusions: A HLS score including several simple healthy habits was associated with a lower risk of
developing primary CVD. This index may be useful to reinforce CVD prevention without the need to
include traditional risk factors.

Full English text available from:www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular
EVS: estilo de vida saludable
IMC: indice de masa corporal

INTRODUCCION

Los modelos de prediccion de riesgo cardiovascular se han
demostrado ttiles (p. ej., Framingham o SCORE). Antes de utilizarlos,
hay que adaptarlos y calibrarlos para la poblacién diana. También se
han propuesto conceptos mas comparables (percentiles de riesgo o
edad vascular) con el objetivo de mejorar estas posibles disparidades
en las estimaciones individuales del riesgo'. De hecho, hasta el 20%
de los eventos cardiovasculares ocurren en ausencia de los
principales determinantes del riesgo cardiovascular (hipertension,
hiperlipemia, tabaquismo o diabetes)?. En este contexto, se han
identificado nuevos factores de salud cardiovascular ideal’ a los que
subyacen estilos de vida modificables, que vienen a ser los
«determinantes de los determinantes». Se podria haber prevenido
gran parte de los eventos cardiovasculares si se hubiese actuado
antes, es decir, en estos determinantes previos o distales (los estilos
de vida), porque en medicina preventiva, si no se llega antes, se llega
mal*”. Los estilos de vida determinan el riesgo cardiovascular
independientemente de la categoria de riesgo genético®.

Participantes reclutados antes de marzo de 2013
n=21.674

La prioridad en prevencion cardiovascular debe ser la preven-
cién primordial’, antes de que se desarrollen los factores de riesgo,
cambiando los comportamientos que los determinan®'°. Asi,
ademas de los factores de riesgo tradicionales, parece que diversos
habitos producen un beneficio vascular: siesta corta'!, ver poco
tiempo la televisién'?, un patréon mediterrineo de consumo de
alcohol'3, pasar mas tiempo con los amigos'* o el ntimero de horas
destinadas al trabajo'®.

Se ha analizado longitudinalmente el impacto combinado de
10 indicadores de habitos de vida saludable en el riesgo de eventos
cardiovasculares.

METODOS
Poblacion de estudio

«Seguimiento Universidad de Navarra» (SUN) es una cohorte
prospectiva, dindmica y multipropdsito de graduados universitarios
espafioles activa desde 1999. Los detalles de su disefio ya se han
publicado'®. Se reclutd a 21.674 participantes hasta marzo de 2013.
Se excluy6 a los participantes perdidos durante el seguimiento
(n=1.636; retencion del 92%), los que tenian enfermedad cardio-
vascular (ECV) basal (sindrome coronario agudo e ictus, n =308) o
ingestas caldricas fuera de los limites predefinidos (n=394;
percentiles 1 y 99 para cada sexo). Finalmente quedaron 19.336
participantes para este estudio (figura 1).

Perdidos durante el seguimiento

Participantes
n =20.038

L

n=1.636

Con ECV prevalente

Participantes
n=19.730

n =308

Con valores de ingesta cal6rica

Participantes disponibles para el analisis
n= 19.336

fuera de los limites predefinidos
n = 394

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes incluidos en el estudio. ECV: enfermedad cardiovascular.
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El comité de ética de investigacion de la Universidad de Navarra
aprob6 el protocolo del estudio. Se informd por carta a los
participantes sobre las caracteristicas del estudio, y se considerd
que rellenar voluntariamente el primer cuestionario autoaplicado
implicaba su consentimiento.

Variables de exposicion principales

En el cuestionario basal se recogi6 informacion sobre aspectos
sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida y variables
antropométricas. La reproducibilidad y la validez de los
datos antropométricos'” y de actividad fisica'® declarados se
evaluaron en subgrupos de la cohorte. Se incluy6é un cuestionario
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos con
136 preguntas, validado previamente'®. El consumo de alcohol se
recogio a partir de este cuestionario y otras preguntas relacionadas
con los habitos de consumo de alcohol incluidas en el cuestionario
basal. La conformidad con la dieta mediterranea se estimé con el
indice (0-8 puntos) de Trichopoulou et al.?°, excluyéndose el alcohol.

Se calcul6 un indice para valorar la adhesion a un estilo de vida
saludable (EVS) (tabla 1). Se dio 1 punto a cada participante por
cada 1 de los siguientes 10 habitos: no fumar nunca, actividad
fisica moderada-alta (> 20 MET-h/semana), dieta mediterranea
(> 4 puntos de adhesion), indice de masa corporal (IMC) < 22,
consumo de alcohol moderado (mujeres, 0,1-5 g/dia, varones,
0,1-10 g/dia; abstemios excluidos), poco tiempo viendo la
television (< 2 h/dia), no beber alcohol en «atracones» (< 5 bebidas
alcohdlicas), dormir una siesta corta (< 30 min/dia), estar con los
amigos mas de 1 h/dia y trabajar al menos 40 h/semana.

En este indice de EVS, la puntuacion obtenida podia estar entre
10 (estilo de vida 6ptimo) y 0 puntos (el peor estilo de vida). Se
categorizd a los participantes en 5 grupos para asegurar una
adecuada distribucién de la muestra con suficientes participantes
en cada categoria.

Evaluacion del desenlace

El desenlace del estudio fueron los eventos clinicos duros de ECV
primaria, definida como el participante sin ECV basal que presentd
muerte cardiovascular, sindrome coronario agudo no fatal incidente
(infarto con o sin elevacion del segmento ST) o ictus no fatal
incidente. Se confirmaron los diagnoésticos de los participantes
indicados en los cuestionarios de seguimiento (Q2-Q16) tras solicitar
sus historias clinicas e informes médicos por carta. Un comité
experto de meédicos clasifico los eventos revisando las historias
clinicas. La «tercera definicion universal para el infarto de miocardio»
se aplico a los sindromes coronarios no fatales®'. El ictus no fatal se
defini6 como déficit neurologico focal de comienzo stbito y de
mecanismo vascular que durara mas de 24 h. Indicaron las muertes
los familiares cercanos a los participantes, compaiieros de trabajo o
autoridades postales. Las muertes cardiovasculares se confirmaron,
de acuerdo con la 10.? edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, mediante una revision de las historias clinicas e
informes médicos con el permiso de los familiares cercanos.

Se revis6 anualmente el indice nacional de defunciones para
identificar y obtener la causa de la muerte de los participantes
perdidos durante el seguimiento. El Instituto Nacional de
Estadistica, mediante acuerdo especifico, proporciond informacion
sobre su estado vital y sobre la causa de muerte de los fallecidos.

Evaluacion de covariables

Se evalud la prevalencia de hipertensiéon arterial, diabetes
mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y otras

:l‘abla 1
Indice de habitos de estilo de vida saludable
Puntuacién
Tabaquismo
Abstencién del tabaco 1
Fumador (activo y exfumador) 0
Actividad fisica (MET-h/semana)
Fisicamente activo (> 20 MET-h/semana) 1
No fisicamente activo (< 20 MET-h/semana) 0
Patron de dieta mediterrdnea (puntuacion de Trichopoulou)
Adherencia alta (> 4) 1
Adherencia baja (< 4) 0
Indice de masa corporal
<22 1
> 22 0
Consumo moderado de alcohol
Consumo moderado 1
(mujeres, 0,1-5 g/dia; varones, 0,1-10 g/dia)
Abstemio o consumo elevado 0
(mujeres, > 5 g/dia; varones, > 10 g/dia)
Tiempo viendo la television
Poco tiempo viendo la television (< 2 h/dia) 1
Ver la television > 2 h/dia 0
Beber en «atracones»
No beber en «atracones» 1
(< 5 bebidas alcohdlicas en cualquier ocasion)
Beber en «atracones» 0
(> 5 bebidas alcohdlicas en cualquier ocasion)
Dormir una siesta corta
Dormir siesta corta (0,1-0,5 h/dia) 1
No dormir la siesta o siesta larga (> 0,5 h/dia) 0
Tiempo con los amigos
Pasar tiempo con los amigos (> 1 h/dia) 1
No pasar tiempo con los amigos (< 1 h/dia) 0
Tiempo trabajando
Largo tiempo trabajando (> 40 h/semana) 1
Poco tiempo trabajando (< 40 h/semana) 0

" Puntuacién de 0 a 8; las puntuaciones mas altas indican mayor adherencia
(excluyendo consumo de alcohol).

ECV (fibrilacion auricular, taquicardia paroxistica, cirugia de bypass
de arteria coronaria u otro procedimiento de revascularizacion,
insuficiencia cardiaca, aneurisma de aorta, embolia pulmonar o
trombosis venosa periférica).

La ingesta calorica se calculd a partir de la informacion recogida
en el cuestionario semicuantitativo de frecuencia de alimentos
aplicado al inicio y a los 10 afios de seguimiento.

Analisis estadistico

Se asumieron a priori los siguientes supuestos: 3.000 partici-
pantes en cada categoria extrema de EVS; riesgo absoluto, 1,5%;
riesgo relativo, 0,5 para nivel alto frente a bajo, y riesgo alfa
bilateral del 5%. Con estos supuestos, la potencia estadistica seria
del 87%.

Se ajustaron modelos de Cox (con edad como escala de tiempo
subyacente) para calcular el riesgo de ECV primaria durante el
seguimiento segin el indice de EVS (5 categorias). Se calcularon las
hazard ratio (HR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%)
considerando la puntuacién mas baja (0-3) como referencia. Se
calcularon las personas-afios de seguimiento para cada partici-
pante, desde la fecha de cumplimentacion del cuestionario basal
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hasta la fecha de cumplimentacion del Gltimo cuestionario del
seguimiento, la fecha de la muerte cardiovascular o la fecha
del sindrome coronario agudo o ictus no fatal, segin lo que
ocurriera primero. Se realizaron tests de tendencia lineal
considerando la puntuaciéon en EVS como variable continua.

Se analiz6 la interaccion multiplicativa predefinida entre sexo y
horas de trabajo (> 40 h/semana) mediante test de razén de
verosimilitud.

Para controlar posibles factores de confusion, se ajusté un
modelo multivariable estratificando por deciles de edad y fecha de
entrada en la cohorte. Ademas, se ajust6 otro modelo multivariable
por posibles factores de confusion adicionales: sexo, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial, otros eventos de ECV
diferentes del sindrome coronario agudo o el ictus, hipercoleste-
rolemia e hipertrigliceridemia.

Para valorar la contribucion individual de cada factor especifico
del EVS al riesgo de ECV, se ajustaron modelos de Cox para cada uno
de los 10 indicadores de habitos de vida saludable, ajustando por el
efecto de los demas indicadores de EVS.

Se realizaron andlisis de sensibilidad al calcular el indice
sustituyendo el tiempo viendo la televisién por el tiempo sentado
(< 2 h/dia) o ajustando por situacion laboral (desempleo y ama de
casa), y afios de educacion (< 3, > 4 afios, estudios de doctorado/
master).

Para tener en cuenta que los antecedentes de otros eventos de
ECV diferentes del sindrome coronario agudo o el ictus puede llevar
a cambios saludables en el estilo de vida, se ajustaron modelos de
regresion logistica para analizar la asociacién entre habitos del EVS
y otros eventos de ECV prevalentes (fibrilacion auricular,
taquicardia paroxistica, cirugia de bypass de arteria coronaria u
otro procedimiento de revascularizacién, insuficiencia cardiaca,
aneurisma de aorta, embolia pulmonar o trombosis venosa
periférica).

Todos los valores de p presentados son a 2 colas y se considerd
estadisticamente significativo p < 0,05.

1,501

1,00 1,00

0,757
0.58

0,50 1
0,40 0,38

0,42

HR (IC95%)

0,304

0,20+

0,10 T T T T T
0-3 4 .5 6 7-10
Indice

Figura 2. Disminucion de eventos cardiovasculares incidentes segin el
namero de habitos saludables. HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza
del 95%.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los participantes segin su
puntuacién en EVS se describen en la tabla 2. Los participantes
con mejor EVS eran mas jovenes (34,1 afios), habia entre ellos
mayor porcentaje de mujeres (71,3%) y tenian menor IMC (< 22)y
menor proporcion de factores de riesgo (diabetes, hipertension
arterial, dislipemia y ECV prevalente).

Se sigui6 a los participantes durante una mediana de 10,4 afios. Se
observaron 140 (0,72%) casos incidentes de ECV, entre los que se
identificaron 37 (26,4%) muertes de causa cardiovascular, 64 (45,7%)
sindrome coronario agudo no fatales y 39 (27,9%) ictus no fatales.

Los participantes con mejor EVS (7-10 puntos) mostraron una
asociacion significativa e inversa con el riesgo de eventos

Tabla 2
Caracteristicas basales de los participantes segtin el nimero de factores de vida saludable. Proyecto SUN 1999-2017

Niimero de factores de vida saludable 0-3 4 5 6 7-10
Sujetos, (n) 2.176 3.151 4.401 4453 5.155
Varones 1.037 (47,7) 1.399 (44,4) 1.838 (41,8) 1.705 (38,3) 1.481 (28,7)
Edad (arios) 40,0+12,9 394+127 384+124 37,2+12,0 34,1+10,5
Indice de masa corporal 25,1+£3,6 243+3,6 239+35 233+35 220+29
Diabetes 43 (2,0) 63 (2,0) 99 (2,3) 70 (1,6) 54 (1,1)
Enfermedad cardiovascular prevalente® 47 (2,2) 91 (2,9) 67 (1,5) 62 (1,4) 59 (1,1)
Hipertension 226 (104) 297 (9,4) 348 (7,9) 265 (5,9) 184 (3,6)
Hipercolesterolemia 417 (19,2) 581 (184) 788 (17,9) 752 (16,9) 639 (12,4)
Hipertrigliceridemia 191 (8,8) 260 (8,3) 325 (7,4) 271 (6,1) 201 (3,9)
Tabaquismo

Exfumador 795 (36,5) 1.047 (33,2) 1.252 (28,5) 1.026 (23,0) 611 (11,9)

Fumador activo 972 (44,7) 1.105 (35,1) 1.287 (29,2) 928 (20,8) 628 (12,2)
Actividad fisica (MET-h/semana) 12,5+14,7 155+17,8 19,7+21,0 23,2+238 30,9+26,3
Patrén de dieta mediterrdnea® 32+16 36+17 39+17 42+17 46+16
Consumo de alcohol (g/dia) 11,5+16,6 8,8+12,5 7,1+103 59+838 4,0+54
Ver television (h/dia) 23+14 19+14 16+1,2 1,4+1 1,3+0,84
Beber en «atracones»® 1.242 (57,1) 1.333 (42,3) 1.467 (33,3) 1.108 (24,9) 782 (15,2)
Dormir siesta (min/dia) 22,2+288 18,6 +23,4 16,2+19,2 15,0+ 16,8 13,8+12
Quedar con los amigos (h/dia) 1,0+0,97 1,2+0,99 1,3+0,98 1,4+091 1,5+0,85
Trabajo > 40 h/semana 584 (26,8) 1.292 (41,0) 2.134 (48,5) 2.536 (56,9) 3.575 (69,4)

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

2 Fibrilacién auricular, taquicardia paroxistica, cirugia de bypass de arteria coronaria u otro procedimiento de revascularizacién, insuficiencia cardiaca, aneurisma de aorta,

embolia pulmonar o trombosis venosa periférica.

> puntuacién de Trichopoulou (de 0 a 8; las puntuaciones mas altas indican mayor adherencia; se excluye el consumo de alcohol).

€ Beber mas de 5 bebidas alcoholicas en cualquier ocasion.
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Tabla 3
Hazard ratio (intervalo de confianza del 95%) de enfermedad cardiovascular incidente (muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio e ictus) segiin el nimero
de factores de vida saludable. Proyecto SUN 1999-2017

Namero de factores de vida saludable 0-3 4 5 6 7-10 Tendencia lineal, p
Sujetos (n) 2.176 3.151 4.401 4.453 5.155

Casos/persona-aiios 44[22.623 35/33.133 27/45.152 25/45.467 9/50.671

Infarto agudo de miocardio 16 (0,74) 16 (0,51) 14 (0,32) 11 (0,25) 7 (0,14)

Ictus 8 (0,37) 11 (0,35) 8(0,18) 10 (0,22) 2 (0,04)

Muerte cardiovascular 20 (0,92) 8 (0,25) 5(0,11) 4 (0,09) 0 (0,00)

Ajuste por edad 1 (Ref) 0,54 (0,35-0,84) 0,36 (0,22-0,59) 0,39 (0,24-0,64) 0,19 (0,09-0,40) <0,001

Ajuste multivariable” 1 (Ref.) 0,58 (0,37-0,89) 0,38 (0,23-0,62) 0,42 (0,26-0,70) 0,22 (0,11-0,46) < 0,001

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%) o hazard ratio (intervalo de confianza del 95%).
" Ajustado por sexo, edad, afio de cumplimentacién del cuestionario, diabetes, enfermedad cardiovascular, hipertensién, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.

Todos los indicadores de habitos saludables se asociaban
individualmente en sus estimaciones puntuales con menor riesgo
de eventos cardiovasculares (tabla 4). Sin embargo, el mayor
beneficio en cuanto a disminucién de riesgo de ECV primaria se
obtuvo al combinar todos los habitos en el indice de EVS (figura 3).

cardiovasculares primarios en comparacién con la categoria de
peor EVS (0-3 puntos) (HR = 0,22; 1C95%, 0,11-0,46; p de tendencia
lineal < 0,001) (tabla 3).

La figura 2 muestra la relaciéon entre mejor puntuacién en el
indice de vida saludable y menor riesgo de ECV primaria.

Tabla 4
Hazard ratio (intervalo de confianza del 95%) de enfermedad cardiovascular incidente (muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio e ictus) segtin los habitos
de estilo de vida saludable. Proyecto SUN 1999-2017

Sujetos, (n) Casos/persona-afos Ajuste por edad Ajuste multivariable®

Abstencion del tabaco

No (fumador activo y exfumadores) 10.153 113/104.317 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Si 9.183 27[92.729 0,49 (0,32-0,75) 0,53 (0,34-0,82)
Actividad fisica (> 20 MET-h/semana)

No 11.382 85/118.324 1 (Ref) 1 (Ref.)

Si 7.954 55/78.722 0,94 (0,66-1,33) 0,91 (0,65-1,29)
Patrén de dieta mediterrdnea®

No 7.526 59/78.809 1 (Ref.) 1 (Ref)

Si 11.810 81/118.237 0,54 (0,38-0,77) 0,53 (0,37-0,75)
Indice de masa corporal (< 22)

No 11.895 132/120.608 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Si 7.441 8/76.437 0,31 (0,15-0,64) 0,43 (0,20-0,89)
Consumo de alcohol moderado®

No 9.967 77/101.297 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Si 9.369 63/95.748 1.05 (0,75-1,47) 0,99 (0,70-1,39)
Tiempo viendo television

> 2 h/dia 5.684 55/58.711 1 (Ref.) 1 (Ref.)

<2 h/dia 13.652 85/138.335 0,71 (0,50-1,00) 0,75 (0,52-1,09)
Evitar beber en «atracones»®

Beber en «atracones» 5.932 36/60.472 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Nunca beber en «atracones» 13.404 104/136.574 0,75 (0,50-1,13) 0,85 (0,56-1,29)
Dormir siesta corta (0,1-0,5 h/dia)

No dormir la siesta o siesta larga 8.308 72/86.031 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Si 11.028 68/111.014 0,63 (0,45-0,89) 0,65 (0,46-0,92)
Pasar tiempo con los amigos (> 1 h/dia)

No 7.374 102/76.395 1 (Ref.) 1 (Ref.)

Si 11.962 38/120.651 0,69 (0,46-1,04) 0,74 (0,49-1,11)
Tiempo trabajando (h/semana)

<40 h/semana 9.215 79/93.433 1 (Ref.) 1 (Ref.)

> 40 h/semana 10.121 61/103.612 0,88 (0,61-1,25) 0,77 (0,53-1,11)

Salvo otra indicacion, los valores expresan hazard ratio (intervalo de confianza del 95%).

2 Ajustado por sexo, edad, afio de cumplimentacion del cuestionario, diabetes, enfermedad cardiovascular, hipertension, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y todas
las variables mostradas en la tabla.

> puntuacién de Trichopoulou (de 0 a 8; las puntuaciones mas altas indican mayor adherencia; se excluye el consumo de alcohol). Puntuacién > 4.

¢ Mujeres, 0,1-5 g/dia; varones, 0,1-10 g/dia.

d Beber mas de 5 bebidas alcohélicas en cualquier ocasion.
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Factores HRa (IC95%)

IMC <22 . E— 0,43 (0,20-0,89)
Abstencion del tabaco — 0,53 (0,34-0,82)
Dieta mediterranea (= 4/8) — 0,53 (0,37-0,75)
Siesta (0,1-0,5 h/dia) — 0,65 (0,46-0,92)
Pasar tiempo con los amigos (> 1 h/dia) — & 0,74 (0,49-1,11)
Exposicion a la television < 2 h/dia — 0,75 (0,52-1,09)
Trabajar 2 40 h/semana — 0,77 (0,56-1,29)
No beber en «atracones» ( < 5 bebidas alcohdlicas en cualquier ocasion) — 0,85 (0,56-1,29)
Actividad fisica ( > 20 MET-h/semana) — - 0,91 (0,65-1,29)
Consumo de alcohol moderado (mujeres, 0,1-5 g/dia; varones, 0,1-10 g/dia) —— 0,99 (0,70-1,39)
Combinada

> 6 frente a < 4 factores —_— 0,22 (0,11-0,46)

T T T T T

0,12

Figura 3. Riesgo de eventos cardiovasculares incidentes para cada uno de los factores que componian el indice de salud cardiovascular. HRa: hazard ratio ajustada;

1C95%: intervalo de confianza del 95%.

Como cabria esperar, se observd que los participantes con
mayor exposicion acumulada al tabaco (> 20 paquetes/afio) tenian
mas riesgo de ECV que quienes nunca habian fumado (HR = 2,39;
1C95%, 1,41-4,04), y que los fumadores activos (HR = 2,74; 1C95%,
1,69-4,43) tenian mas riesgo que los exfumadores (HR=1,49;
1C95%, 0,92-2,42) frente a los que no habian fumado nunca. Al
realizar analisis para cada categoria de tiempo desde el abandono
del tabaco, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

Se realizaron multiples analisis de sensibilidad con otros
posibles confusores detallados en los métodos, y en todos ellos
los estimadores calculados se mantuvieron en la misma direccion
que los estimadores obtenidos en los analisis principales.

El antecedente de otras ECV (fibrilacién auricular, insuficiencia
cardiaca, embolia pulmonar, etc.) se podria asociar con un mayor
riesgo de ECV y un estilo de vida mas saludable. Sin embargo, el inico
habito directamente asociado con el antecedente de otras ECV fue no
beber en atracones. No se encontr6 ninguna otra asociacion
estadisticamente significativa para los demas factores del indice.
Por lo tanto, el posible efecto confusor del antecedente de otras ECV
probablemente no fue relevante en este estudio (tabla 5).

No se observé una interaccién significativa entre sexo y horas
de trabajo (> 40 h/semana; p para la interaccion = 0,951).

DISCUSION

En este estudio de cohortes prospectivo, se puso de manifiesto
una asociacion inversa entre un indice de EVS y el riesgo de ECV.
Este indice combina indicadores de habitos de vida tradicionales
(no fumar nunca, actividad fisica, dieta mediterranea, IMC < 22 y
consumo de alcohol moderado) con otros factores no incluidos
habitualmente en los indices de riesgo cardiovascular (exposicion a
la television < 2 h/dia, no beber alcohol en «atracones», dormir una

breve siesta, estar con los amigos mas de 1 h/dia y trabajar al
menos 40 h/semana).

No fumar, realizar actividad fisica y mantener una dieta de alta
calidad son habitos propuestos por la American Heart Association
para mejorar la salud cardiovascular®?. Pero hay otros factores de
vida que es importante tener en cuenta también para prevenir
eficazmente las ECV>.

Otros estudios®>* analizaron el impacto combinado de varios
habitos de vida. Se realizaron nuevas investigaciones para
elaborar indices de salud cardiovascular que integraran habitos
de vida novedosos para la prevencién primordial. Los resultados
obtenidos en una cohorte mas joven de ambos sexos concuerdan
con tales estudios previos, limitados a poblacién anciana® o solo
mujeres?®.

El indice de dieta mediterranea propuesto por Trichopoulou
et al.%? incluia la ingesta de alcohol. Sin embargo, se lo considerd
como un elemento de estilo de vida separado, porque otros
estudios demostraron el efecto independiente del alcohol en la
supervivencia, tanto su consumo moderado como en cantidades
excesivas'>. En otro analisis de esta cohorte'? se observé una
asociacion positiva e independiente entre el tiempo viendo la
television y la mortalidad por todas las causas. También se observo
en un estudio previo que los participantes que dormian una breve
siesta (< 30 min/dia) tenian menos riesgo de obesidad (HR = 0,67;
1C95%, 0,46-0,96) que quienes no dormian siesta'!. Otro de los
factores incluidos en este indice fue el IMC < 22, debido a que
hallazgos previos indican que la incidencia de factores de riesgo
metabdélicos aumenta a partir de este punto de corte?’. Hu et al.?®
encontraron que el mas importante factor de riesgo de diabetes
mellitus tipo 2 es un IMC elevado, e incluso un IMC de 23-24,9 se
asocié con mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Ademas, el
grupo Global Burden of Disease publicO un reciente estudio
exhaustivo, con tamafo de muestra superior a 68 millones de
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Tabla 5

0Odds ratio (intervalo de confianza del 95%) de enfermedad cardiovascular
prevalente (fibrilacion auricular, taquicardia paroxistica, cirugia de bypass de
arteria coronaria u otro procedimiento de revascularizacion, insuficiencia
cardiaca, aneurisma de aorta, embolia pulmonar o trombosis venosa periférica)
segln los habitos de estilo de vida saludable. Proyecto SUN 1999-2017

Casos, (n) OR (IC95%)"

Abstencion del tabaco

No (fumador activo y exfumador) 211 1 (Ref.)

Si 115 0,95 (0,75-1,19)
Actividad fisica (> 20 MET-h/semana)

No 187 1 (Ref.)

Si 139 1,04 (0,82-1,31)
Patrén de dieta mediterrdnea®

No 97 1 (Ref.)

Si 229 1,03 (0,80-1,31)
Indice de masa corporal (< 22)

No 263 1 (Ref)

Si 63 0,96 (0,69-1,33)
Consumo de alcohol moderado®

No 186 1 (Ref.)

Si 140 0,88 (0,70-1,11)
Tiempo viendo television

> 2 h/dia 104 1 (Ref.)

<2 h/dia 222 0,96 (0,75-1,22)
Evitar beber en «atracones»®

Beber en «atracones» 68 1 (Ref.)

Nunca beber en «atracones» 258 1,25 (0,95-1,65)
Dormir siesta corta (0,1-0,5 h/dia)

No dormir la siesta o siesta larga 145 1 (Ref.)

si 181 0,89 (0,71-1,11)
Pasar tiempo con los amigos (> 1 h/dia)

No 184 1 (Ref.)

Si 142 1,05 (0,83-1,33)
Tiempo trabajando

<40 h/semana 177 1 (Ref.)

> 40 h/semana 149 0,70 (0,55-0,90)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

2 Ajuste multivariable por sexo, edad, afio de cumplimentacion del cuestionario,
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y todas las
variables mostradas en la tabla.

> Puntuacién de Trichopoulou (de 0 a 8; las puntuaciones mas altas indican
mayor adherencia; se excluye el consumo de alcohol). Puntuacioén > 4.

¢ Mujeres, 0,1-5 g/dia; varones, 0,1-10 g/dia.

4 Beber més de 5 bebidas alcohélicas en cualquier ocasién.

participantes, en el que se atribuyen muertes a un IMC elevado (ya
a partir de 22)*°. Estudios prospectivos han analizado el efecto
protector de las relaciones sociales'?, cuyo mecanismo biolégico
puede basarse en marcadores inflamatorios®® y mediar en otros
habitos saludables como la actividad fisica®'. La evidencia acerca
de la asociacién entre horario de trabajo y la ECV es mas
controvertida®2. Se han aducido diferencias socioeconémicas para
explicar la asociacién entre las horas de trabajo y la mortalidad.
O'Reilly y Rosato!® observaron que los trabajadores profesionales/
directores que trabajaban mas de 40 h/semana tenian menor riesgo
de muerte que los que trabajaban menos tiempo. Aunque estos
resultados parecen coincidir con los de trabajos recientes*>, hay
otros estudios que encuentran un riesgo aumentado de enferme-
dad coronaria y accidente cerebrovascular en las personas que
trabajan muchas horas®**3°. Habria que interpretar estos resulta-
dos siempre con cautela ante la amenaza del sesgo del trabajador
sano. La homogeneidad sociolaboral de la cohorte SUN, junto con el

control por miltiples factores de confusion, aleja algo esta
posibilidad, pero no se puede descartar nunca.

La diferencia del efecto de cada uno de los indicadores de
habitos saludables por separado, que solo llega a ser estadistica-
mente significativo en alguno de ellos, frente al efecto combinado
de varios factores es que probablemente el todo haga mas que la
suma de sus partes. Por otra parte, unos resultados similares (sin
significacion estadistica para algunos elementos individuales, pero
si para la suma de ellos) se han publicado previamente en la
valoracion de indices combinados de dieta y riesgo cardiovascu-
lar?® o en el efecto de varios factores de estilo de vida en la
mortalidad?®.

Seria l6gico pensar que la adhesion a varios habitos de vida que
individualmente son beneficiosos diera lugar a un mayor efecto
sinérgico que incidir solo en alg(in habito en particular. Ademas, es
esperable que el nimero de habitos saludables aumente si existe o
se fomenta una preocupaciéon por mantener la salud cardiovascular
ideal®®. Nuestros hallazgos ponen de relieve este impacto
combinado de varios indicadores de habitos de vida saludable
integral. Incluso sin tener en cuenta variables clasicas tan
importantes en epidemiologia cardiovascular como la presion
arterial, el colesterol, los triglicéridos o la glucosa, un EVS tiene
firme asociacién con una reduccion del riesgo de ECV primaria. Este
mensaje probablemente sea mas facil de transmitir a la poblacion
general y le otorga un mayor control de su propia salud, es decir, la
capacitaciéon adecuada para mejorar su salud (empowerment) y
hace que puedan gozar de cierta deseable independencia de sus
valores de laboratorio. Todo esto permite llegar mas alla del
entorno clinico y ampliar las perspectivas de promocién de salud
seglin la estrategia poblacional de la prevencién cardiovascular’.

Limitaciones y fortalezas

El presente estudio tiene limitaciones que se debe reconocer.
Primero, las variables sobre las que se construy6 este indice se
autoindicaron y su reproducibilidad no se validd, excepto actividad
fisica'® e IMC!”. Es posible que haya un sesgo de clasificacién en
caso de que alguno de los participantes sobrestimasen o
exageraran sus habitos saludables. De cualquier forma, si hubiera
algan grado de clasificacion erronea, se podria esperar que fuera no
diferencial, lo que haria que el sesgo mas probablemente tendiera
al nulo. Ademas, la informacion sobre el estilo de vida se recogio6 en
el cuestionario basal. Estos analisis presuponen la estabilidad de
los habitos a lo largo del estudio, aunque podrian haber sufrido
modificaciones, lo que probablemente conllevaria una subestima-
cion del efecto protector del EVS.

Segundo, la cohorte esta restringida a graduados universitarios,
lo que limita la generalizacién a la poblaciéon general. Tal
extrapolacion deberia basarse en todo caso en mecanismos
biolégicos, y no en mera «representatividad» estadistica®’. Sin
embargo, la restriccion a graduados universitarios reduce la
posibilidad de confusion por nivel educativo y ademas conlleva
una mayor calidad en la informacioén declarada. De este modo se
mejora la validez interna del estudio.

En tercer lugar, los participantes son jovenes, predominante-
mente mujeres, con alto nivel educativo y pocos factores de riesgo.
Por lo tanto, se observa, como era esperable, un bajo nimero de
eventos cardiovasculares durante el seguimiento. Esto se podria
asociar con menor potencia estadistica, pero la potencia estimada
parece suficiente (potencia estimada, 87%).

A pesar del ajuste por maltiples factores de confusién, no podria
descartarse la posible existencia de confusion residual.

Por otro lado, los puntos fuertes del presente estudio incluyen
su disefio prospectivo con un periodo de seguimiento extenso, un
tamafio muestral relativamente grande y una retencion elevada.
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Ademads, se dispone de estudios de validacion para un
importante nimero de variables, los desenlaces se confirmaron
comprobando las historias clinicas, lo que reduce la clasificacion
errbnea del desenlace, se ajustaron los modelos por un amplio
namero de covariables para controlar la posible confusion y los
hallazgos se mostraron robustos en los analisis de sensibilidad
realizados.

CONCLUSIONES

En esta cohorte de graduados universitarios, un indice de EVS
construido con 10 variables simples se asocié con menor riesgo de
ECV primaria. Estos resultados sefialan la importancia de promover
un EVS integral para mantener la salud cardiovascular y permiten
una rapida evaluacion en la practica clinica. Seran precisos futuros
estudios de cohortes y de intervencion que analicen a la poblacién
en alto riesgo cardiovascular y con participantes de otros niveles
socioecondmicos y educativos para confirmar los resultados y
extrapolarlos a la poblacion general.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- EI EVS es clave para conseguir una salud cardiovascular
optima.

- La prevencion primordial debe ser una prioridad para
cambiar comportamientos que determinan la aparicion
de factores de riesgo cardiovascular.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Se extiende el patron de vida saludable basado en
habitos tradicionales a algunos factores novedosos,
como relaciones sociales, consumo de alcohol, trabajo,
exposicion a television o siesta.

- Los resultados manifiestan una asociacion inversa entre
un indice de EVS y el riesgo de ECV.

- Este sencillo indice de estilo de vida otorgara a los
pacientes mayor capacitacion (empowerment), cierta
independencia de los valores de laboratorio y un mayor
control de su salud cardiovascular también mas alla del
entorno clinico.
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